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O aumento da incidência de germes multirresistentes (GMR) e a falta de opções terapêuticas a curto ou médio prazo repre-
sentam um grande desafio aos hospitais no que se refere à prevenção da disseminação destas bactérias. Para a prevenção 
da transmissão de agentes infecciosos no ambiente hospitalar é preconizada a adoção de medidas de bloqueio epidemioló-
gico. Essas políticas de bloqueio devem estar claramente estabelecidas, divulgadas aos profissionais de saúde e adotadas 
por estes a fim de minimizar a incidência de GMR. Revisamos aqui a política de prevenção da disseminação de germes 
multirresistentes no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
 




The increasing incidence of multidrug-resistant organisms (MDROs) and the lack of therapeutic options in the short and 
medium term pose a major challenge to hospitals with regard to preventing the spread of these bacteria. Infection control 
measures are recommended to prevent transmission of infectious agents in hospital settings. These infection control policies 
should be clearly established and disseminated among health professionals in order to minimize the incidence of MDROs. 
We reviewed a hospital policy for prevention of transmission of MDROs at Hospital de Clínicas de Porto Alegre, southern 
Brazil. 
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O aumento da incidência de germes multir-
resistentes (GMR) e a falta de opções terapêuti-
cas a curto e médio prazo para tratamento das 
infecções causadas por essas bactérias, refor-
çam a importância de medidas preventivas con-
tra a disseminação dessas bactérias. Microrga-
nismos como Enterococcus faecium, Staphylo-
coccus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acineto-
bacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, e 
Enterobacter species (formando a sigla ESKA-
PE) resistentes constituem um grupo de bacté-
rias às quais as opções terapêuticas já são es-
cassas (1). Mais recentemente o Clostridium 
difficile, tornou-se um dos patógenos mais co-
muns em infecções hospitalares nos Estados 
Unidos da América, e globalmente os casos e a 
resistência a esse patógeno vem aumentando 
(2,3). A incidência de infecções por C. difficile 
duplicou em pacientes adultos, passando de 6,4 
casos/10.000 hospitalizações em 2000 para 
13.1 casos/10.000 hospitalizações em 2005 (4). 
As infecções por este microrganismo e por ou-
tros GMR levam ao aumento dos custos hospita-
lares, aumento do tempo de internação e au-
mento de morbimortalidade (5,6).  
Patógenos resistentes representam um 
grande desafio para os hospitais. Em relatório 
do National Healthcare Safety Network (NHSN), 
sistema voluntário de vigilância americano, um 
percentual substancial das infecções relaciona-
das à assistência à saúde era causado por mi-
crorganismos resistentes: 56% dos S. aureus 
eram resistentes à oxacilina (MRSA – methicilin re-
sistant Staphylococcus aureus) e 33% dos Entero-
coccus spp eram resistentes à vancomicina 
(VRE – Vancomycin Resistant Enterococci), a 
resistência de P. aeruginosa à cefalosporinas 
variou de 13-19% e, para os carbapenêmicos foi 
de 25% (7). O estudo SENTRY (Antimicrobial 
Surveillance Program), sistema de vigilância que 
monitora a resistência em várias regiões do 
mundo, demonstrou que a resistência entre 
bactérias Gram negativas parece ser maior na 
América Latina, quando comparado com Ameri-
ca do Norte e Europa. No Brasil a taxa de MR-
SA, conforme dados deste estudo foi de 44%. 
Com relação ao VRE esta taxa foi de 7% e, para 
P. aeruginosa resistente aos carbapenêmicos de 
38% (8). Em estudo realizado em São Paulo a 
taxa de identificação de VRE aumentou de 9% 
em 2000 para 16% em 2002 (9). Em um hospital 
universitário em Santa Maria no Rio Grande do 
Sul a taxa de MRSA foi de 33% de 1123 culturas 
positivas (10).  
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Vários fatores contribuem para o desenvol-
vimento da resistência bacteriana: gravidade do 
paciente, realização de procedimentos invasi-
vos, internações prolongadas, internações em 
unidades de terapia intensiva, utilização de anti-
bióticos de amplo espectro e uso por tempo 
prolongado e baixa adesão à higienização de 
mãos (11). Políticas de controle de antimicrobia-
nos, protocolos que padronizam a realização de 
procedimentos invasivos, estratégias que esti-
mulem a adesão à higiene de mãos, medidas de 
precauções de contato estão entre as formas de 
prevenção da transmissão dessas bactérias (12-
14). 
Determinar a estratégia mais eficaz para 
minimizar as tendências de aumento nas taxas 
de resistência bacteriana e, especificamente, o 
papel das precauções de contato na prevenção 
da disseminação de GMR tem sido tarefa difícil. 
As evidências disponíveis baseiam-se, em sua 
maioria, em estudos não controlados, quasi-
experimentos, desenhos que empregam múlti-
plas intervenções simultaneamente, tornando 
complexa a verificação de qual intervenção foi 
realmente efetiva (6). 
O Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HICPAC) publicou em 
2006 (5), orientações de manejo de GMR em 
instituições de saúde e, em 2007, novas orienta-
ções do Centers for Disease Control (CDC) fo-
ram publicadas (6). 
Para a prevenção da transmissão de agen-
tes infecciosos é preconizada a adoção de me-
didas de bloqueio epidemiológico. As recomen-
dações do CDC dividem-se em precauções 
padronizadas e as precauções baseadas em 
rotas de transmissão (6). 
As precauções padronizadas devem ser 
implementadas no cuidado de todos os pacien-
tes. Tais precauções constituem estratégia pri-
mária para prevenção de transmissão de agen-
tes infecciosos associada ao cuidado de saúde 
entre pacientes e profissionais.  
As precauções baseadas em rotas de 
transmissão são destinadas a pacientes em que 
se conhece ou se suspeita estarem colonizados 
ou infectados com agentes infecciosos específi-
cos. Nessa categoria incluem-se certos patóge-
nos de importância epidemiológica e que reque-
rem medidas adicionais para prevenção da 
transmissão de infecção. 
Precauções de contato incluem-se nas 
medidas de prevenção de disseminação de 
bactérias resistentes. Essas medidas também 
se referem a outras situações em que haja risco 
aumentado de transmissão de germes como a 
presença de secreções, incontinência fecal, ou 
outras eliminações de risco. Para essa precau-
ção é sempre preferível que o paciente seja 
colocado em quarto individual. Quando isto não 
for possível o paciente deve ser colocado em 
coorte (compartilhando o quarto com outros 
portadores de bactérias com o mesmo perfil de 
resistência), mantendo-se uma distância de pelo 
menos um metro entre os leitos, conforme re-
comendação do CDC e HICPAC (5,6). 
Para o cuidado de um paciente em precau-
ção de contato recomenda-se o uso de aventais 
de mangas longas, luvas e higienização de 
mãos nos cinco momentos preconizados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVI-
SA). A OMS recomenda a higienização de mãos 
nas seguintes situações: antes do contato com o 
paciente (“momento 1”); antes da realização de 
procedimentos (“momento 2”); após risco de 
contato com fluidos corporais (“momento 3”); 
após contato com o paciente (“momento 4”); 
após contato com as áreas próximas ao pacien-
te (“momento 5”) (15). Óculos ou máscaras de-
vem ser utilizados quando há risco de contami-
nação de mucosas por secreções contaminadas 
(6). Em geral, há uma informação incorreta de 
que a transmissão dos patógenos se dê através 
do ar e não pelas mãos dos profissionais de 
saúde (16).  
Para fins epidemiológicos os GMR são de-
finidos como bactérias predominantemente re-
sistentes a uma ou mais classes de agentes 
antimicrobianos. Os MRSA e os VRE seriam 
uma exceção a essa regra, mas em geral, esses 
patógenos tem um perfil de resistência também 
a outras classes de antimicrobianos. Segundo 
as diretrizes do CDC, a definição de quais bac-
térias são GMR é arbitrária, dependendo das 
necessidades e do perfil de sensibilidade de 
cada instituição (13). No HCPA, a definição de 
multirresistência se aplica a qualquer espécime 
clínico ou cultura de vigilância em que seja iden-
tificada uma bactéria definida conforme lista 
abaixo pelos critérios da Comissão de Controle 
de Infecção (CCIH), no ano de 2011: 
 
1. Staphylococcus aureus resistentes à 
oxacilina (MRSA); 
2. Enterococcus resistente à vancomicina 
(VRE); 
3. Acinetobacter spp. resistente aos car-
bapenêmicos; 
4. Pseudomonas spp. resistente aos car-
bapenêmicos; 
5. Enterobactérias produtoras de beta-
lactamase de espectro ampliado – ESBL 
(Klebsiella spp., Escherichia coli e Pro-
teus spp.); 
6. Enterobactérias resistentes aos carba-
penêmicos; 
7. Burkholderia cepacia (todas); 
8. Clostridium difficile. 
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MEDIDAS GERAIS RECOMENDADAS PARA 
PACIENTES PORTADORES DE GERMES 
MULTIRRESISTENTES 
 
1. Instalar as precauções de contato, iso-
lamento (quarto individual) ou coorte. No 
HCPA, os pacientes são transferidos pa-
ra os andares da ala sul, preferencial-
mente sexto sul ou sétimo sul, pela dis-
ponibilidade de instalações sanitárias 
nos quartos. Recomendação do HIC-
PAC/CDC (5,6). 
2. Na escassez de quartos individuais de 
isolamento deve haver uma priorização 
da escolha, baseada no risco de trans-
missão. Abundante secreção respirató-
ria, drenagens incontidas, lesões de pe-
le disseminadas, incontinência fecal ou 
urinária, nessa ordem devem ser priori-
zadas para isolamento em quarto indivi-
dual de pacientes portadores de GMR. 
Recomendação do HICPAC/CDC (5). 
3. Realizar higienização das mãos, prefe-
rentemente, com álcool gel conforme a 
recomendação sobre os cinco momen-
tos. Recomendação da OMS/ANVISA 
(15,17). 
4. Em caso de suspeita de contaminação 
ou presença de matéria orgânica, higie-
nizar as mãos com água e sabonete, 
preferencialmente com anti-séptico. Re-
comendação da OMS/ANVISA (15,17). 
5. Em caso de contato com paciente sus-
peito ou portador de C. difficile, deve-se 
obrigatoriamente higienizar as mãos 
com água e sabonete. O álcool não tem 
ação contra os esporos dessa bactéria. 
Recomendação Society for Healthcare 
and Epidemiology of America (SHEA) e 
Infectious Disease Society of America 
(IDSA) (11,18). 
6. Utilizar luvas para contato com paciente 
portador de GMR ou com ambiente con-
taminado (camas, grades, mesa de ca-
beceira, bombas de infusão ou outros 
utensílios utilizados para cuidado do pa-
ciente) (19). As luvas devem ser troca-
das entre procedimentos no mesmo pa-
ciente. Entre as trocas de luvas deve-se 
obrigatoriamente realizar a higiene de 
mãos. Recomendação do HIC-
PAC/CDC/ANVISA (5,6,17). 
7.  Utilizar aventais para contato com paci-
ente portador de GMR ou ambiente pro-
vavelmente contaminado (camas, gra-
des, mesa de cabeceira, bombas de in-
fusão ou outros utensílios utilizados pa-
ra cuidado com o paciente) (16). Reco-
mendação do HICPAC/CDC/ANVISA 
(5,17). 
8. Retirar primeiramente o avental e a se-
guir as luvas imediatamente após a utili-
zação. A manutenção do uso desses é a 
causa mais frequente de contaminação 
do ambiente (20). Recomendação 
CCIH/HCPA.  
9. Utilizar óculos e máscara se houver ris-
co de contato de material infectante com 
mucosas (19). Recomendação HIC-
PAC/CDC (4,5). 
10. Evitar o transporte do paciente. Quando 
for necessário, proteger a área infectan-
te com curativos e utilizar luvas e aven-
tais descartáveis durante o transporte. 
Informar à unidade que receberá o paci-
ente sobre as medidas preventivas a se-
rem adotadas no cuidado do mesmo. U-
tilizar máscara quando houver risco de 
transmissão por secreção respiratória. 
Recomendação CCIH/HCPA. 
11. Utilizar materiais individuais (uso exclu-
sivo do paciente infectado), mantendo-
os dentro do quarto. Ex: termômetro, es-
figmomanômetro, estetoscópio, brin-
quedos, etc. Desinfetar esses materiais 
com álcool a 70% após cada uso. O ál-
cool não é efetivo para a desinfecção de 
materiais contaminados com C. difficile. 
Nesse caso o material deve ser cuida-
dosamente higienizado com agente es-
poricida, como por exemplo, hipoclorito 
a 0,1%, ou lavado com água e sabonete 
na alta do paciente (11).  Recomenda-
ção CCIH/SHEA/IDSA (18). 
12. Desinfetar equipamentos e superfícies 
ao redor do paciente com álcool a 70%, 
uma vez ao turno, com o objetivo de 
descontaminação. Ex: mesa de refeição, 
grades e cabeceira da cama, criado-
mudo, suporte de soro, bombas de infu-
são, monitores, etc. A descontaminação 
do ambiente de pacientes com C. diffici-
le deve ser feito com um agente que te-
nha ação esporicida (hipoclorito de só-
dio a 0,1% ou outro) (11). Recomenda-
ção SHEA/IDSA (18). 
13. Com relação às precauções de contato 
em pacientes internados nos Centros de 
Terapia Intensiva (CTI) do Hospital, re-
comenda-se que o paciente fique em 
quarto individual. No CTI, os pacientes 
portadores de GMR deverão ser inter-
nados na área 2 ou nos leitos de isola-
mento da área 1. Recomendação 
CCIH/HCPA. 
 
Os profissionais de saúde devem receber 
treinamentos periódicos a respeito das medidas 
recomendadas para prevenção de transmissão 
de germes dentro da instituição. Como ocorre na 
taxa de adesão à higiene de mãos, os médicos 
são os profissionais que menos aderem às pre-
cauções de contato, comparados com os de-
mais profissionais de saúde. Em um estudo, a 
Kuplich NM et al 
 
 
Rev HCPA 2011;31(1) 83 
adesão às recomendações de precaução de 
contato por parte dos médicos foi de 25%, en-
quanto que para os outros profissionais foi de 
90%. Ainda, a taxa de higiene de mãos dos 
profissionais que assistem a pacientes que não 
estão em precaução é menor, sendo de 14% 
para os médicos e de 48% para os demais pro-
fissionais de saúde (21). 
Com relação ao uso de aventais e luvas, 
não há um consenso sobre as recomendações 
de uso para o contato com todos os pacientes 
portadores de GMR, segundo as diretrizes inter-
nacionais (4,16,19). Esta prática está relaciona-
da com maior consumo de insumos e portanto 
maior custo, além de aumentar o tempo des-
pendido no cuidado de cada paciente. Em mui-
tas instituições o uso de aventais e luvas é re-
comendado apenas se há risco iminente de 
contaminação com matéria orgânica. No entan-
to, em um estudo observou-se que 25% dos 
profissionais de saúde contaminam novamente 
suas mãos, já higienizadas, nas suas roupas 
contaminadas (22), o que justifica a adoção de 
aventais e luvas para o contato com pacientes 
portadores de GMR, no HCPA. 
 
RECOMENDAÇÕES ESPECÍFICAS PARA 
CADA GERME 
  
1. Staphylococcus aureus resistentes à 
oxacilina (MRSA) 
 
Várias medidas têm sido utilizadas para 
prevenção da disseminação do MRSA, tais co-
mo precaução respiratória, vigilância ativa e 
descolonização. Essas tem sido implementadas 
em algumas instituições de saúde conforme a 
disponibilidade de recursos para tal. 
No HCPA, todos os pacientes com cultura 
positiva para MRSA deverão ser colocados em 
isolamento ou coorte, preferentemente no sexto 
ou sétimo andares da ala sul, no caso de paci-
entes adultos.  Para paciente com cultura nega-
tiva pós-tratamento específico, recomenda-se a 
liberação das precauções de contato. Na ausên-
cia de cultura, após o término do tratamento 
com melhora clínica, também se recomenda a 
liberação das medidas de precaução de contato. 
No HCPA, recomendamos o uso de más-
cara para contato com pacientes portadores de 
MRSA, que tenham abundante produção de 
secreção, associado à tosse, espirro, ou outra 
forma de disseminação de secreções por gera-
ção de gotículas, como procedimentos com 
manipulação de via aérea (aspiração, entubação 
traqueal, etc.). Estes pacientes podem transmitir 
o MRSA por aerossolização da bactéria que 
infecta ou coloniza o trato respiratório (19). 
Políticas de vigilância ativas para identifi-
cação de pacientes portadores de MRSA e des-
colonização dos mesmos têm sido efetivas 
quando empregadas em situações de surtos ou 
em locais de baixa endemicidade para este pa-
tógeno. Pela recomendação holandesa Search 
and Destroy, pacientes sem fatores de risco são 
rastreados e os portadores descolonizados, o 
que vem mantendo as taxas de infec-
ção/colonização por MRSA em apenas 0,03% 
(23). A descolonização de rotina do indivíduo 
portador, através do uso de mupirocina, pode 
erradicar o MRSA, mas os regimes não foram 
efetivos o suficiente para justificar seu uso em 
locais onde tal germe é endêmico. Um estudo 
recente em pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca evidenciou que a identificação e a des-
colonização de pacientes portadores de S. au-
reus em suas narinas se correlacionou com 
menores taxas de infecção e mortalidade 
(24,25). No HCPA não é realizada a vigilância 
ativa sistemática para a presença de MRSA. 
Em uma nova internação de um paciente 
com fibrose cística colonizado cronicamente 
com MRSA, recomenda-se instituição de pre-
caução de contato até cultura de sítio específico 
negativo. Caso a cultura do sítio seja positiva o 
paciente deverá permanecer isolado durante 
toda a internação (22,26,27). 
 
2. Enterococcus spp. resistente à vancomici-
na (VRE) 
  
O VRE coloniza o trato gastrintestinal, a 
pele e o ambiente. A transmissão pode ocorrer 
via contato direto entre pacientes, indiretamente 
através dos profissionais de saúde ou de mate-
rial contaminado para o paciente. Os fatores de 
risco para infecção/colonização por esse germe 
são: hospitalização prolongada,  uso de antibió-
ticos de amplo espectro, uso de antiácidos, uso 
de corticóides, gravidade da doença, procedi-
mentos cirúrgicos prévios e baixos níveis de 
albumina (28). 
No HCPA, a identificação de pacientes por-
tadores de VRE não ocorria desde 2005. A partir 
de janeiro de 2010 foram identificados novos 
casos no hospital. Após esta data, a CCIH pas-
sou a recomendar a realização de swab retal 
para pesquisa de VRE em todos os pacientes 
internados no CTI adulto do hospital. Semanal-
mente, todos os pacientes dessa unidade reali-
zam swab retal para pesquisa do VRE. Além 
disso, pacientes provenientes de outras institui-
ções realizam a pesquisa, independentemente 
da unidade onde estejam internados. Nesses 
casos, o paciente é mantido em precaução de 
contato até o resultado negativo do exame.  
Quando o paciente apresentar rastreamen-
to positivo, deverá ser isolado em quarto indivi-
dual ou em coorte. No caso de apresentar a-
mostra clínica com VRE, o paciente será subme-
tido ao rastreamento (swab retal) para detectar 
colonização crônica do trato digestivo. Os porta-
dores de VRE serão liberados do isolamento de 
contato somente após 3 pesquisas (semanais) 
Prevenção multirresistência bacteriana 
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através de swab retal com resultado negativo 
(4). Os pacientes com amostra clínica positiva 
serão liberados do isolamento após tratamento 
específico com resolução do quadro e as tres 
pesquisas (semanais) negativas. 
Tacconelli e colaboradores propõem para 
as instituições que tenham identificação de mais 
de seis a nove hemoculturas positivas para VRE 
ao ano, a realização de vigilância baseada em 
um escore de risco (22,28). Esta medida não é 
implementada em nossa instituição. 
A duração da colonização pelo VRE pode 
ser prolongada, variando de sete semanas a 
três anos. A maioria das recomendações sugere 
que o germe, apesar de negativo em cultura de 
vigilância, pode permanecer colonizando o paci-
ente por um ano ou mais (28-31). Para novas 
internações de um paciente portador de VRE no 
período de um ano recomendamos nova pes-
quisa de por swab retal (duas no intervalo de 48 
horas), mesmo que tenha tido resultado negati-
vo em exame de internação anterior.  
Nos casos de identificação de VRE em um 
paciente índice recomendamos a realização do 
rastreamento dos contatos hospitalares. Quando 
este paciente estiver em uma unidade fechada, 
faz-se o rastreamento de todos os pacientes 
próximos nesta unidade. Em caso de identifica-
ção de portador em um quarto de uma unidade 
aberta, faz-se o rastreamento nos contatos so-
mente neste quarto. Os pacientes pesquisados 
devem permanecer em precaução de contato 
até resultado negativo. 
 
3. Pseudomonas aeruginosa e enterobacté-
rias resistentes 
 
Apesar da grande disseminação de bacilos 
Gram negativos resistentes já documentados na 
literatura, não há recomendações embasadas 
em evidências com relação às precauções em 
pacientes portadores desses germes. A maioria 
das recomendações se origina de diretrizes dos 
microrganismos Gram positivos ou de estudos 
que documentaram erradicação em situações de 
surto (25,32). 
Pacientes infectados ou colonizados por 
enterobactérias produtoras de ESBL, P. aerugi-
nosa ou enterobactérias resistentes aos carba-
penêmicos deverão ser colocados em isolamen-
to ou coorte, preferentemente no sexto ou séti-
mo andares da ala sul, no caso de pacientes 
adultos.  
Os portadores que tenham cultura do sítio 
negativa pós-tratamento específico, podem ser 
liberados das precauções de contato. Na ausên-
cia de cultura, com tratamento específico e me-
lhora clínica, sem evidência de infecção ou foco 
persistente, pode também ser liberado das me-
didas de precaução de contato. Colonizados 
cronicamente (fibrose cística) deverão permane-
cer isolados durante toda a internação (21,31).  
Para pacientes portadores de enterobacté-
rias resistentes aos carbapenêmicos, em nova 
internação por um período de até 90 dias após a 
alta, deverão ser colocados em precaução de 
contato até cultura de sítio específico e swab 
retal negativos. Em caso de não haver possibili-
dade de coleta de material de cultura clínica, 
recomenda-se realização de um swab retal para 
pesquisa dessas bactérias. 
Nos casos de identificação de enterobacté-
rias e P. aeruginosa resistentes aos carbape-
nêmicos em um paciente índice recomendamos 
a realização do rastreamento dos contatos hos-
pitalares. Quando este paciente estiver em uma 
unidade fechada, faz-se o rastreamento dos 
pacientes que tiveram contato com este caso 
nessa unidade. Em caso de identificação de um 
portador em quarto de unidade aberta, faz-se o 
rastreamento nos contatos neste quarto. 
A ANVISA, na Nota Técnica 01/2010, des-
taca que o número de casos de enterobactérias 
resistentes aos carbapenêmicos tem crescido 
em vários centros brasileiros. A KPC (Klebsiella 
pneumoniae carbapenemase) é uma enzima 
que inativa a ação de todos os antibióticos beta-
lactâmicos, entre os quais os carbapenêmicos. 
O Centro Estadual de Vigilância em Saúde do 
estado do Rio Grande do Sul recomenda a pes-
quisa de KPC em pacientes que apresentem 
internação em CTI e uso de antibióticos de am-
plo espectro nos últimos seis meses.  
Estudo recente demonstrou redução da ta-
xa de infecção por germes produtores de carba-
penemases em uma instituição através da vigi-
lância ativa dos pacientes e instalação de medi-
das de precaução de contato para os portadores 
(33). A CCIH do HCPA recomenda a vigilância 
de bactérias produtoras de KPC em todos os 
pacientes proveniente de outras instituições de 
saúde, por meio da realização de swab retal. 
Estes pacientes devem permanecer em precau-
ção de contato até o resultado negativo deste 
rastreamento.  
Pacientes com cultura ou rastreamento po-
sitivos para KPC, deverão permanecer em quar-
to isolado ou coorte durante toda a internação 
mesmo que a pesquisa seja negativa em exa-
mes posteriores. Em caso de nova internação o 
paciente portador de KPC deverá ser mantido 
em isolamento ou coorte, mesmo que tenha 
pesquisas de KPC negativas, por um período de 
até um ano após a última identificação. 
 
4. Acinetobacter spp. resistente aos carba-
penêmicos 
 
Com relação ao Acinetobacter spp. resis-
tente aos carbapenêmicos, o HCPA segue as 
recomendações do Manual de Orientação para 
Controle da Disseminação de Acinetobacter spp. 
resistente a carbapenêmicos do município de 
Porto Alegre (34). Apesar da sensibilidade baixa 
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da pesquisa de vigilância Acinetobacter spp, 
recomendamos a pesquisa para pacientes pro-
venientes de outras instituições que internam no 
HCPA (35). Os sítios pesquisados são pele (re-
gião frontal, axila e região inguinal nessa ordem 
– um único swab), orofaringe (um swab) ou se-
creção respiratória (material clínico), perianal 
(um swab), cateter (se houver – um swab na 
inserção do cateter), e ferida operatória, se hou-
ver (um swab). 
Para os pacientes internados no CTI adul-
to, faz-se a pesquisa nestes mesmos sítios uma 
vez por semana. Nos pacientes em ventilação 
mecânica, o sítio orofaringe é substituído pela 
aspiração de secreção traqueal. 
A conduta para pacientes infectados ou co-
lonizados por Acinetobacter spp. resistente aos 
carbapenêmicos é de internação em isolamento 
ou coorte preferentemente no sexto andar da ala 
sul, no caso de pacientes adultos. O paciente 
deverá permanecer isolado por toda a interna-
ção. Ressaltamos que para esse germe a 
transmissão através do ambiente, roupas ou 
outras superfícies inanimadas é maior quando 
comparada a outras bactérias. Em estudo recen-
te, o Acinetobacter spp. resistente contaminou 
luvas e aventais em 38%, comparado com ape-
nas 8% para P. aeruginosa (36). Portanto o 
avental e luvas e especialmente a higienização 
do ambiente na prevenção da disseminação são 
fundamentais. 
Nos casos de identificação de Acinetobac-
ter spp. em um paciente índice recomendamos a 
realização do rastreamento dos contatos hospi-
talares. Quando este paciente estiver em uma 
unidade fechada, faz-se o rastreamento de to-
dos os pacientes próximos. Em caso de identifi-
cação de portador em um quarto de uma unida-
de aberta, faz-se o rastreamento nos contatos 
nesse quarto. 
Após a alta, nos primeiros seis meses, a 
cada nova internação, o paciente será colocado 
em isolamento ou coorte no sexto andar ala Sul. 
Em caso de nova internação entre seis meses e 
um ano, nos pacientes com infecção ativa por 
qualquer microrganismo, em qualquer sítio, que 
tenham utilizado antibiótico por mais de 48 ho-
ras ou realizado procedimentos invasivos, deve-
rão ser colocados em isolamento ou coorte na 
unidade específica. Os demais deverão realizar 
o rastreamento, nos sítios pré-estabelecidos por 
duas vezes em um espaço de 48 horas. Se a 
pesquisa for negativa o paciente poderá ser 
liberado do isolamento. Para pacientes sem 
internação hospitalar em um período maior que 
um ano, não está recomendado a precaução de 
contato. 
5. Complexo Burkholderia cepacia 
 
O HCPA é um hospital de referência para 
atendimento de pacientes com fibrose cística. 
Recomendamos o isolamento para todos os 
pacientes com fibrose cística portadores do 
Complexo B. cepacia. Os pacientes pediátricos 
são internados nos quartos de isolamento do 
décimo andar norte. Os pacientes adultos são 
internados preferencialmente no sétimo andar 
norte. O paciente com fibrose cística portador de 
B. cepacia deverá permanecer em precaução de 
contato em quarto individual ou coorte durante 
toda a internação. Em caso de nova internação, 
permanecem as medidas de precaução de con-
tato em quarto individual ou coorte.  
 
6. Clostridium difficile 
 
Em caso de suspeita de infecção por C. dif-
ficile, recomenda-se a coleta de fezes para pes-
quisa das toxinas A e B e imediata instalação de 
precaução de contato. O paciente deverá ser 
transferido para um leito das unidades sul com 
banheiro individual (2,11). 
O uso de luvas e aventais é obrigatório pa-
ra o profissional após a entrada no quarto do 
paciente com suspeita ou infecção confirmada 
por C. difficile. Após o contato com o paciente 
ou ambiente é obrigatória a higienização de 
mãos com água e sabonete, pois o álcool não 
elimina os esporos da bactéria (2,16,18). 
A taxa de aquisição do C. difficile no ambi-
ente hospitalar aumenta com o tempo de inter-
nação, podendo chegar a 40% após 4 semanas 
(37). A possibilidade de transmissão deste pató-
geno por via aérea foi sugerida por um estudo 
que associou a contaminação do ambiente com 
a dispersão de esporos no ar. Os resultados 
desse estudo reforçam a necessidade de isola-
mento em quarto individual de pacientes porta-
dores enquanto apresentarem diarréia (38). 
Se o paciente tiver nova internação e apre-
sentar diarréia no período de até 90 dias da 
última internação, recomendamos a realização 
de pesquisa da toxina do C. difficile e instalação 
do isolamento de contato até o resultado negati-
vo.  
O paciente deverá ser mantido em precau-
ção de contato em quarto individual ou coorte 
até 48 horas após término da diarréia. Não é 
recomendado realizar nova pesquisa em pacien-
tes assintomáticos ou após a melhora da diar-
réia (11,18,39). O rastreamento de portadores 
assintomáticos não é recomendado (11,18). 
O Quadro 1, sumariza as principais reco-
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Quadro 1 - Principais recomendações de precaução para os germes multirresistentes. 
 




  Nova internação    
MRSA Precaução de contato, 
quarto individual ou coorte (6º 
Sul ou 7º Sul para adultos) 
Cultura do sítio negativa ou 






VRE Precaução de contato, 
quarto individual ou coorte 
(6ºSul para adultos) 
Três swabs semanais conse-
cutivos negativos e cultura do 
sitio negativa 
Dentro de um ano reali-
zar swab retal (2 pesqui-




rias produtoras de 
ESBL e resistentes a 
carbapenêmicos (ex-
cluindo KPC) 
Precaução de contato, 
quarto individual ou coorte (6º 
Sul ou 7º Sul para adultos) 
Cultura do sítio negativa ou 




Dentro de 90 dias coletar 
swab retal no caso de ente-





KPC Precaução de contato, 
quarto individual ou coorte (6º 
Sul para adultos) 
Isolamento durante toda inter-
nação independente de nega-
tivação 
Continua em isolamento 
em caso de nova inter-





Precaução de contato, quarto 
individual ou coorte (6º Sul 
para adultos) 
Isolamento durante toda inter-
nação independente de nega-
tivação 
Dentro de 6 meses iso-
lamento toda internação. 
Entre 6 meses e 1 ano 
isolamento durante toda 
a internação ou coletar 
swabs# 
Mais de 1 ano sem inter-
nações não necessita de 
isolamento 
B. cepacia Precaução de contato, quarto 
individual ou coorte (crianças 
no 10º Norte, adultos 7º Norte) 
Colonizados crônicos* perma-
necem isolados toda interna-
ção 
Isolamento ou coorte se 
colonizado crônico* 
C. difficile Precaução de contato, quarto 
individual ou coorte em quar-
tos com banheiro 
48 horas após o término da 
diarréia 
Dentro de 90 dias reali-
zar nova pesquisa e 
instalar precaução de 
contato até resultado 
MRSA – methicilin resistant Staphylococcus aureus; VRE – vancomycin resistant Enterococci; KPC – Klebsiella penumoniae 
carbapenemase; * Fibrose cística. 
# Pacientes com infecção ativa por qualquer microrganismo, em qualquer sítio, que tenha utilizado antibiótico por mais de 48 
horas ou realizado procedimentos invasivos ficam em isolamento ou coorte na unidade específica. Os demais deverão realizar 
o rastreamento com coleta de swab. 
 
 
A IMPORTÂNCIA DO AMBIENTE NA DISSE-
MINAÇÃO DE BACTÉRIAS 
 
Bactérias como S. aureus, P. aeruginosa, 
entre outras, caracteristicamente são transmiti-
das através das mãos dos profissionais de saú-
de. Por outro lado, infecções por C. difficile, 
Enterococus spp. ou Acinetobacter spp. tem, 
além das mãos dos profissionais, o ambiente 
como fonte de disseminação de infecções no 
hospital (11,18,19). Políticas de controle de 
GMR devem obrigatoriamente incluir esta forma 
de transmissão nas diretrizes. 
No HCPA, recomenda-se a utilização de 
álcool a 70% nas superfícies em torno do paci-
ente, uma vez ao turno para todos os leitos do 
CTI e para os pacientes portadores de bactérias 
multirresistentes internados em outras unidades. 
Cabe ressaltar que, para pacientes com suspei-
ta ou portadores de C. difficile, o hipoclorito de 
sódio a 0,1% deve ser o agente desinfetante do 
ambiente. Ainda, após a alta ou óbito de um 
paciente no CTI, é realizada uma limpeza termi-
nal do leito, por parte da equipe de higienização.  
A equipe de enfermagem fica responsável pela 
limpeza dos equipamentos (monitores, bombas 
de infusão) e utensílios utilizados pelo paciente 
(termômetro, esfigmomanômetros, etc.). 
No CTI de adultos recomenda-se limpeza 
terminal uma vez por mês no posto de enfer-
magem e uma vez por semana na sala de pres-
crição médica e no expurgo da unidade. 
É importante o treinamento da equipe de 
higienização a respeito das concentrações dos 
desinfetantes e das superfícies mais frequente-
mente contaminadas por germes hospitalares. O 
monitoramento deste processo é fundamental 
para que a higienização do ambiente seja efeti-
va. 
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OUTRAS RECOMENDAÇÕES 
 
Sempre que possível recomenda-se reduzir 
o número de pacientes para cada profissional de 
saúde, para que não haja uma facilitação na 
disseminação de uma infecção através de vários 
contactantes com um paciente índice. Deve ser 
salientada a importância da adesão de 100% às 
medidas de precaução e higiene de mãos a 
esses profissionais. 
Recomenda-se uma hierarquização dos 
microrganismos para definir as condutas prioritá-
rias de isolamento. Nessa escala os microrga-
nismos de maior importância epidemiológica no 
HCPA são: Klebsiella spp. ou outras enterobac-
térias produtoras de KPC, o Acinetobacter spp, 
resistente aos carbapenêmicos e o VRE. Em 
pacientes portadores de múltiplos germes resis-
tentes recomendamos que a priorização para 
isolamento seja discutida diretamente com a 
CCIH. Outros fatores também devem ser leva-
dos em conta na decisão de qual paciente tem 
prioridade de isolamento em caso de falta de 
leito específico para todos, tais como: coloniza-
ção versus infecção, sítio de infec-
ção/colonização, presença de secreção ou ma-
téria orgânica no sítio infectado e de dispositivos 
invasivos, condições do paciente que favoreçam 
a disseminação, incluído seu grau de depen-
dência de cuidados, unidade em que o paciente 
se encontra, se recebeu tratamento com antimi-
crobianos ou não, etc. 
É importante que no prontuário exista a in-
formação de que o paciente é portador de GMR. 
A implementação de um sistema efetivo de aler-
ta para identificação destes portadores de GMR 
é fundamental para o controle de pacientes que 
tiveram internações prévias para a implantação 
imediata de medidas de precaução na chegada 
do paciente ao hospital. 
 
PREJUÍZOS DO ISOLAMENTO DO PACIENTE 
PORTADOR DE GMR 
 
Há poucos estudos sobre eventos adver-
sos relacionados às precauções de contato. 
Esses estudos demonstram que pacientes iso-
lados tiveram mais falhas no cuidado compara-
dos aos pacientes não isolados, tais como: mais 
quedas do leito, mais distúrbios hidroeletrolíti-
cos, mais úlceras de pressão e menos aferições 
de sinais vitais, assim como maior chance de 
apresentarem ansiedade e depressão. Não hou-
ve maior mortalidade no grupo isolado (40).  
As políticas de controle de infecção devem 
também levar em conta os riscos de eventos 
adversos na decisão de isolar e por quanto tem-
po o paciente deverá ser mantido em isolamen-
to, principalmente naqueles que necessitem 
cuidados frequentes.  
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O aumento da incidência de GMR e a falta 
de opções terapêuticas no futuro próximo enfati-
zam a necessidade de adesão às medidas pre-
ventivas como, higienização de mãos e uso de 
barreiras (aventais e luvas). Estratégias adminis-
trativas e educativas são necessárias para a 
implantação e disseminação destas práticas. 
Além disso, o uso de ferramentas que facilitem o 
monitoramento destes pacientes como sinaliza-
ção eletrônica de portadores de GMR, avisos às 
equipes assistentes para a solicitação de cultu-
ras de vigilância e alertas eletrônicos que indi-
quem o tempo de duração de isolamento devem 
fazer parte das estratégias do controle da dis-
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